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Abstract 
Chronic kidney disease (CKD) has become a global health burden and  is associated with  increased morbidity 
and mortality.  In particular, wasting  is highly prevalent  in  later stages of  the  illness with muscle  loss being a 
common problem.  The  aetiology  and  progression  of  this wasting  is  complex  and multiple  states  have  been 
identified  linked  to  wasting  in  CKD.  These  include:  ‘malnutrition’,  ‘disease‐related  malnutrition’,  ‘protein‐
energy wasting’, ‘cachexia’, ‘sarcopenia’, ‘frailty’ and ‘muscle wasting’. The purpose of this paper is to review 
these  terms  in  the  context  of  CKD.  Common  features  include weight  loss,  loss  of muscle mass  and muscle 
function  principally  driven  by  CKD  disease  specific  factors  and  inflammatory  mediators.  Disease‐related 
malnutrition  would  appear  to  be  a  more  appropriate  term  for  CKD  than  malnutrition  as  it  take  in  to 
consideration disease specific factors such as inflammation for example.  Frailty is commonly associated with 
age‐related decline in physiological function. Development of novel screening tools measuring across multiple 
domains  of  nutritional  status,  muscle  and  physical  function may  be  useful  in  CKD.  Research  into  potential 
treatments are currently underway with focus on multi‐modal therapies including nutrition, resistance training 
and  anabolic  drugs  such  as  myostatin  blockade  and  selective  androgen  receptor  modulators.  A  better 
understanding  of  different  states  and  terms  may  help  guide  assessment  and  treatment  opportunities  for 
patients.  
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Introduction 
 
Chronic kidney disease (CKD) is a serious medical condition associated with increased morbidity and 
mortality. The global incidence of CKD is estimated to be about 10% and found to be the 12th most common 
cause of death, accounting for 1.1 million deaths worldwide according to the 2015 Global Burden of Disease 
Study (1). Overall CKD mortality has increased by 31.7% over the last 10 years (1). 
Patients with CKD tend to be multi‐morbid and are treated with poly‐medication (>4 medications) (2). 
Body wasting and specifically preferential loss of lean muscle mass are common occurrences in later stages of 
CKD due to alterations in multiple pathways controlling energy balance and protein turnover (3, 4). This loss of 
muscle mass increases the risk of poor clinical outcomes (5). Complexity arises with respects to differentiating 
different  forms of wasting and muscle  loss as a number of definitions exist  (6). These  include  ‘malnutrition’, 
‘protein‐energy wasting’,  ‘cachexia’,  ‘sarcopenia’,  ‘frailty’  and  ‘muscle wasting’. Different problems exist,  for 
example a person with CKD may have muscle loss due to the effects of disease, ageing and physical inactivity 
(multiple factors) but be weight stable and even classified as obese (body mass index, BMI ≥ 30 kg/m2) due to 
alterations in body composition (e.g. increase in fat mass and body water). Furthermore, the same individual 
may display physical functional impairments which may relate to frailty and increase the risk of disability (7). 
These issues all have to be taken into account when holistically assessing the individual with CKD. Therefore, a 
better understanding of  the different  terms  is perhaps necessary and  the current  literature as  it  stands can 
become  quite  confusing.  Furthermore,  a  better  understanding  of  terms  may  help  guide  assessment  and 
treatment opportunities for patients. 
 
Malnutrition 
 
Malnutrition has been defined in different ways by different consensus and working groups. Although 
malnutrition  can  technically  be  a  state  of  nutrient  or  energy  depletion  (undernutrition)  or  excess 
(overnutrition),  it  is  commonly  considered  in  the  current  literature  to  be  a  state  of  undernutrition  (8). 
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Malnutrition due to starvation, disease or ageing can be defined as “a state resulting from lack of uptake or 
intake of nutrition leading to altered body composition (decreased fat mass) and body cell mass (BCM) leading 
to  diminished physical  and mental  function  and  impaired  clinical  outcome  from disease”  (8).  The diagnostic 
criteria for malnutrition, has been recently discussed in an ESPEN group consensus statement (8). Further, an 
International  Guideline  Committee  was  formed  to  differentiate  the  differences  between  a)  pure  chronic 
starvation,  b)  chronic  disease‐related malnutrition  (DRM)  and  c)  acute DRM  (9).  CKD  clearly  falls  under  the 
definition  of  chronic  DRM. However,  a  specific  term,  ‘protein‐energy wasting’  (PEW)  syndrome  in  CKD was 
developed  by  the  International  Society  of  Renal  Nutrition  and  Metabolism  (ISRNM)  (3,  4).  This  has  been 
defined as a “state of decreased body stores of protein and energy fuels (body protein and fat masses)” which 
occurs  progressively  and  is  specific  to  CKD  (3,  4).  It  differs  from  basic  protein  calorie  restriction  in  that  it 
accounts  for  the effects of heightened  inflammation  (similar  to DRM), kidney dysfunction and the effects of 
dialysis on metabolism (3, 4). Prevalence rates are high in CKD stages IV‐V (50‐75%) and are closely associated 
with both increased morbidity/mortality risk and worsened quality of life (10).  
A point of relevant discussion is that the BMI is used as an indicator of nutritional status although it 
cannot  differentiate  between  fat  mass,  fat  free  lean  tissue  mass  and  water.  However,  the  World  Health 
Organisation (WHO) and European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) have used 18.5 kg/m2 
as a suitable cut‐off point to indicate malnutrition (8). In the CKD population there is overwhelming evidence 
of  a  BMI  paradox  whereby  patients  with  an  overweight  and  obese  BMI  have  better  clinical  outcomes 
compared  to  normal  weight  (11).  In  fact,  the  ISRNM  have  suggested  using  a  cut‐off  point  of  23  kg/m2  to 
indicate PEW  (3).  It has been  suggested  that  the more extreme  type of PEW  is  ‘cachexia’, whereby  there  is 
more severe body depletion.  In the definition for cachexia a BMI cut‐off of 20 kg/m2  is used  in combination 
with other parameters (12).  
 
Cachexia 
 
Cachexia  is  derived  from  the  Greek  ‘kakos’  and  ‘hexis’ meaning  ‘bad  condition/state’.  It  has  been 
defined  as  “a  complex metabolic  syndrome  associated with  underlying  illness  and  characterised  by muscle 
loss, with or without loss of fat” (12). Cachexia is in many respects quite similar to chronic DRM and seen as an 
advanced  from of  PEW  (3).  It  is  common  for  anorexia,  increased  energy  expenditure  and  increased protein 
breakdown  to  coexist  in  chronic disease  conditions  such  as  cancer,  chronic  heart  failure  and CKD  (12).  This 
therefore  leads  to  increased weight  loss and  in particular  the  loss of BCM and skeletal muscle mass  (SMM).  
Cachexia  development  is  thought  to  be  principally  due  to  heightened  chronic  inflammation  (circulating 
proinflammatory cytokines) (13).  In CKD this may be due to a range of factors including inflammation due to 
CKD itself or reduced Glomerular Filtration Rate (GFR), for example: decreased clearance of proinflammatory 
cytokines  oxidative  stress,  carbonyl  stress,  or  coexistence  of  comorbid  conditions  and  inflammatory  factors 
related to dialysis treatment (3, 4). This is known to have an impact upon appetite inducing anorexia (alongside 
other CKD specific factors), reducing energy intake (3, 4). Coupled with raised resting energy expenditure and 
protein breakdown this leads to net tissue loss and muscle protein in particular (3). Dialysis appears to have a 
deleterious impact upon this process with dialysis vintage (length of time on dialysis) found to relate to poor 
nutritional status with a significant decline in body composition measures (14). 
In terms of the diagnostic criteria for cachexia it includes a loss of 5% of more of body weight over 12 
months (or BMI < 20 kg/m2) plus 3 of 5 criteria including reduced muscle strength, fatigue, anorexia, reduced 
fat  free mass  index, and abnormal biochemistry  (e.g.  increased  inflammatory markers)  (12).  See Table 1  for 
more details. Furthermore, a specific diagnosis has been developed for cancer cachexia (15), but none for CKD. 
In the diagnosis, weight loss is > 5% over the past 6 months, or BMI < 20 with any degree of weight loss > 2%. 
In addition, the diagnosis also considers a low appendicular skeletal muscle index, (males <7.26 kg/m2; females 
<5.45 kg/m2) and any degree of weight loss > 2%. 
The  fact  that  a  very  high  proportion  of  patients  with  end‐stage  renal  disease  (ESRD)  have 
wasting/cachexia (16) underscores the need to develop clear management strategies for this patient cohort; 
especially as to date no single agent has emerged as a beneficial treatment for cachexia (17). To progress this 
science  forward,  there  is  a  need  for  large,  well‐controlled  studies  to  determine  the  most  appropriate 
approaches to managing cachexia  in  this population. Furthermore, prior  to such studies  it  is essential  that a 
disease  specific  definition  for  cachexia  in  renal  disease  is  established  to  ensure  continuity  across  future 
research  activity  (18,  19).  Reid  et  al,  2016  discusses  this  issue  in  some  detail  distinguishing  the  differences 
between cachexia, PEW and sarcopenia in the ESRD population on dialysis (19).  
 
Sarcopenia 
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The concept of PEW and cachexia becomes more complicated due to the impact of ageing and frailty. 
Linked to this is the term ‘sarcopenia’, or the loss of muscle mass and function with ageing (20, 21). Sarcopenia 
has been defined as a syndrome characterised by progressive and generalised loss of skeletal muscle mass and 
strength with a risk of adverse outcomes such as physical disability, poor quality of life and death. Sarcopenia 
(‘Sarx’ + ‘penia’ = loss of flesh) was originally designated as being the age related loss of muscle, but recently it 
has  encompassed  the  loss  of  muscle  strength  and  function  (20‐22).  In  addition,  there  has  been  a  lack  of 
consensus on whether it should be used specifically for age‐associated loss of muscle or due to any illness (21). 
The  causes  of  sarcopenia  may  be  multi‐factorial  and  include  altered  endocrine  function  (e.g.  reduced  sex 
hormones  and  growth  hormone  production),  chronic  diseases  (e.g.  CKD),  disuse,  inflammation  (e.g.  high 
proinflammatory  cytokines),  insulin  resistance  and  nutritional  deficiencies  (e.g.  energy,  protein  and 
micronutrients) (19). 
Sarcopenia  is  a major  component  of  physical  frailty  and  linked  to  worsening  of  clinical  outcomes, 
including  falls  and  disability  (20,  21,  23).  Typically,  sarcopenia  is measured  in  older  people  using  functional 
measures  of  gait  speed  and  hand  grip  strength  and  muscle  mass  by  DEXA,  imaging  techniques  or 
bioimpedance (20, 21). The ‘Strength, Assistance with walking, Rise from a chair, Climb stairs and Falls’ (SARC‐
F) was recently developed as a symptom score to predict persons with sarcopenia at risk for poor functional 
outcomes (24). See Table 2 for details.  
The relevance of sarcopenia in CKD is not fully understood and requires further study. In addition, the 
development of  a  CKD‐specific  definition has not been  considered yet. However, many  studies have  shown 
that low muscle mass (as a component of sarcopenia) is found in CKD. For example, sarcopenia was measured 
(using muscle mass)  in  the Korea National Health and Nutrition Examination Survey  (KNHANES), 2008–2011 
and related to CKD staging (25). In the study a total of 11,625 participants aged 40 years or older underwent 
Dual‐Energy X‐ray Absorptiometry (DEXA) and had Appendicular Skeletal Muscle mass (ASM) estimated. ASM 
was then divided by weight (ASM/Wt) and used as a measure of sarcopenia. Low ASM/Wt was higher in those 
with  lower  eGFR  and  ASM/Wt  and  eGFR  significantly  correlated  in  both  men  and  women.  Pereira  et  al 
evaluated  287  CKD  patients  in  stages  3‐5  and  found  that  sarcopenia  prevalence  measured  by  handgrip 
strength  and  reduced  muscle  mass  by  bioelectrical  impedance  analysis  was  shown  to  be  a  significant 
independent predictor of mortality (26).  
Technically  however,  these  previous  studies were  not  strictly measuring  age‐related  sarcopenia  as 
subject participants were not only over 65 years of age. This  is  something of  importance  to be discussed as 
many studies have only measured muscle mass/lean mass and imply sarcopenia assessment. The reduction in 
muscle mass due to CKD may relate to PEW or cachexia and potentially the term of muscle wasting may be 
more relevant. This is something that requires further discussion by consensus groups. Souza et al investigated 
the prevalence of sarcopenia in CKD patients not yet on dialysis (n=100) in Brazil and used the criteria of the 
European  Working  Group  on  Sarcopenia  in  Older  People  (EWGSOP)  and  of  the  Foundation  for  National 
Institutes of Health  (FNIH) Sarcopenia Project  (27). The mean age of  the group was 73.59 years. Those with 
sarcopenia  were  older,  showed  worse  performance  in  activities  of  daily  living  (ADLs),  had  slower  walking 
speeds, worse functional capacity, higher prevalence of physical inactivity, had higher BMIs, less lean mass in 
their lower limbs and less ALM when adjusted for BMI. Interestingly, they report higher BMIs (mean: 32.03 +/‐ 
5.91) which may indicate a form of ‘sarcopenic obesity’. This  is  in contrast to PEW and cachexia where body 
wasting accompanies muscle  loss.  It may be  that  this  group which was not on dialysis may have  symptoms 
which precede overt wasting accompanied with the highly catabolic dialysis phase. A further important point 
highlighted by Souza et al is that sarcopenia may develop at earlier stages of CKD (27). This would indicate the 
importance  of  assessing muscle mass,  strength  and  physical  function  early  on  in  CKD  diagnosis  as  patients 
could  be  greater  risk  of  developing  frailty  and  disability.  Furthermore,  it  would  be  suspected  that  CKD 
increases the loss of muscle mass and function with ageing. Type 2 diabetes has also been shown to accelerate 
the decline in muscle mass, strength and functional capacity with ageing (28). A dutch study looked at 60 older 
men (71 +/‐ 1 years) with type 2 diabetes (T2DM) and compared them to 32 normoglycemic control patients 
(28).  They  found  that  leg  lean mass  and appendicular  skeletal muscle mass was  significantly  lower  in  those 
with  T2DM.  In  addition,  leg  extension  and  hand  grip  strength,  and  ‘sit‐to‐stand’  performance  was  also 
significantly reduced.  
Hirai  et  al,  recently  reviewed  sarcopenia  and  physical  inactivity  in  patients  with  CKD  (29).  They 
suggested that sarcopenia induces physical inactivity through the loss of skeletal muscle, which in turn induces 
the  loss  of  physical  function,  and  increased  physical  inactivity  accelerates  the  progression  of  sarcopenia.  It 
must be also noted, that although understudied, psychiatric comorbidities such as depression may be common 
in CKD (30). Depression may have a negative  impact on motivation to take part  in physical activity/exercise, 
promoting physical inactivity although there is a paucity of research in this area. 
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Sarcopenia  assessment  as  a  component  of  frailty  should  be  considered with  CKD patients  and  has 
been  discussed  recently  by  Moorthi  and  Avin,  2017  (31).  Sarcopenia  has  also  been  given  an  ICD‐10  code 
meaning that it is recognised as a disease in its own right and this should assist the development of screening 
and treatment programs (32). 
 
Frailty 
Leading on  from sarcopenia,  frailty has  been defined as a  ‘clinically  recognizable  state of  increased 
vulnerability  resulting  from an  ageing‐associated  decline  in  reserve  and  function  across multiple  physiologic 
systems such that the ability to cope with every day or acute stressors is comprised’ (7, 23). There are currently 
two  generally  accepted  frailty  concepts  which  include  ‘multidimensional  frailty’  and  ‘physical  frailty’. 
Multidimensional  frailty  includes  psychological  and  social  components,  multimorbidity,  and  disability  in 
addition  to  physical  impairments.  Physical  frailty  includes  all  physical  functional  components  and  heavily 
overlaps with sarcopenia. Infact, sarcopenia is now considered to be the biological substrate of physical frailty 
(33). 
In the absence of a gold standard, physical frailty has been operationally defined by Fried et al. (7) as 
meeting  three  out  of  five  phenotypic  criteria  indicating  compromised  energetics:  low  grip  strength,  low 
energy, slowed waking speed, low physical activity, and/or unintentional weight loss (Table 3).  
Research has shown that chronic diseases  such as CKD  increase  risk of  frailty. Frailty  is  significantly 
associated with all stages of CKD and particularly with moderate to severe CKD (34). As discussed in a recent 
review by Musso et al, prevalence of frailty in hemodialysis patients is around 42% (35% in young and 50% in 
elderly) and incidence of pre‐frailty is 29% (35). This leads to a 2.60‐fold higher risk of mortality and 1.43‐fold 
higher  number  of  hospitalisation,  independent  of  age,  comorbidity  and  disability.  Results  from  the  United 
States  Third  National  Health  and  Nutrition  Examination  Survey  (NHANES  III)  found  in  a  sample  of  10,  256 
people overall that frailty prevalence was 2.8%, however, in those with advanced CKD it was 20.9% (34). Reese 
et al, measured the short physical performance battery (SPPB) (includes standing balance, 4 meter gait speed 
and sit‐to‐stand test) and the five frailty elements in 1111 Chronic Renal Insufficiency Cohort participants (36). 
CKD severity was associated with poor physical performance and frailty in a graded fashion. eGFR 30 – 59 (OR 
1.45;  p=0.024),  eGFR  15  –  29  (OR  2.02;  p=0.002)  and  eGFR  <15  (OR  4.83;  p  <  0.001) were  associated with 
worse  frailty  status  compared with  60 ml/min/1.73m2. Walker  et  al,  performed  a  systematic  review on  the 
association of  frailty  and physical  function  in  patients with non‐dialysis  CKD  (37).  They  found  that  CKD was 
consistently associated with increasing frailty or reduced physical function. Furthermore, frailty in CKD patients 
was associated with a two‐fold greater risk of dialysis and/or death. 
A  recent  systematic  review  was  performed  looking  at  the  relationship  between  CKD  and  physical 
frailty and cognitive impairment (38). They found clear evidence of a relationship between CKD and frailty and 
cognitive impairment. Further, in a recent multicentre Canadian study involving 385 stage 4‐5 CKD patients, it 
was found that 61% had cognitive impairment (39).  
The importance of recognising frailty and assessing frailty in CKD patients is becoming understood in 
the medical community, especially as  it relates to disability outcomes and quality of  life. The following years 
will be crucial in developing this field and treatment options (e.g. exercise and pharmacological therapies). 
 
Muscle wasting disease 
 
Last  of  all,  the  term  ‘muscle  wasting  disease’  (MWD)  has  been  proposed  as  an  umbrella  term  for 
muscle wasting due to acute  (e.g. burns,  sepsis etc) or chronic conditions  (e.g. CHF, CKD, COPD etc)  (6, 40). 
MWD is perhaps an important concept as it is an easy to understand term for both lay people and the scientific 
community. Furthermore, some patients with chronic conditions such as CKD may have overt muscle wasting 
and be at risk of frailty but not always show any significant weight loss (due to changes in body fat and body 
water), and hence not termed as having cachexia or PEW. This is highlighted in the sarcopenia study by Souza 
et  al where  it would  appear  that  participants  are  suffering  from  sarcopenic  obesity  (27).  This  could  be  the 
effects  of  the  illness  combined with  dietary  protein  restriction  (therapeutic  treatment  for  CKD)  and  lack  of 
physical  activity,  thus  having  an  unfavourable  effect  on muscle  protein  turnover  and  overall  muscle  mass. 
Therefore,  the  importance  of measuring  the  SMM  compartment  and  physical  function  (as  with  sarcopenia 
assessment) should be given some priority. One problem however relates to the measurement of the SMM. 
Gold standard techniques are expensive and not always available, e.g. MRI. Bioimpedance is  inexpensive but 
there are concerns over  the accuracy of  the  technique  in CKD patients. However, Pereira et al used BIA  for 
muscle mass assessment and other groups have also (20, 26). 
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Time  will  tell  whether  the  MWD  concept  takes  hold  in  the  scientific  community  and  globally  is 
adopted.  
 
Screening Tools  
 
Many  different  tools  have  been  developed  to  assess  the  states  of  malnutrition,  cachexia  and 
sarcopenia. However, the specific application to CKD has been limited to a few key tools. 
The Subjective Global Assessment (SGA) is a tool that uses 5 components of a medical history (weight 
change, dietary  intake, gastrointestinal  symptoms,  functional  capacity, disease and  its  relation  to nutritional 
requirements) and 3 components of a brief physical examination (signs of  fat and muscle wasting, nutrition‐
associated alternations  in  fluid balance)  to assess nutritional  status  (41).  It was suggested  for use  in CKD by 
Steiber et al, (42). Campbell et al compared the SGA and other similar SGA‐based assessment tools with body 
cell mass measurement (by total body potassium) in 56 stage IV and V pre‐dilaysis CKD patients (70.2 +/‐ 11.6 
years)  and  found  that  the original  SGA was most  accurate  at  predicting malnutrition  (43). Gurreebun  et  al, 
considered  one  issue  that  the  SGA  is  quite  time  consuming  and  compared  using  the  SGA  with  standard 
measures  of malnutrition  such  as  BMI,  serum  albumin  and  history  of  weight  loss  in  141  HD  patients  (44). 
Measurement of SGA did not diagnose malnutrition  in any patients who had not already been diagnosed by 
measurement  of  albumin,  BMI,  and weight  loss.  Therefore,  it was  found  that  the  SGA  did  not  provide  any 
additional sensitivity to malnutrition assessment.  
The malnutrition inflammation score (MIS) or Kalantar Score was developed to take into account the 
nature of the malnutrition inflammation complex syndrome (MICS) which commonly occurs in dialysis patients 
(45)  .  The  MIS  uses  components  of  the  SGA  and  the  dialysis  malnutrition  score  (DMS)  and  includes  BMI, 
albumin and serum total iron binding capacity. The MIS was shown to correlate with morbidity and mortality in 
83 maintenance HD patients (44 men, 39 women; aged, 59 +/‐ 15 years) (45). Furthermore, the MIS, but not 
the SGA or DMS, correlated  significantly with creatinine, hematocrit,  and CRP  level. The use of  the MIS and 
other  screening  tools  for PEW  in CKD  is discussed  in  a  recent  review  (46). Other nutritional  screening  tools 
include the geriatric nutritional risk index (GNRI) which was developed as a less time consuming objective tool 
which utilises plasma albumin and body weight/ideal body weight ratio (47). The GNRI was compared in 422 
HD  patients  to  other  nutritional  risk  tools  such  as  the  mini  nutritional  assessment  short  form  (MNA‐SF), 
nutritional  risk score (NRS), malnutrition universal screening tool  (MUST), malnutrition screening tool  (MST), 
using the MIS as a reference (48). The GNRI was found to have the best ability to discriminate nutritional risk. 
The cachexia algorithm developed by Evans et al, 2008 is based upon presence of a chronic illness (e.g. CKD) 
with weight loss of at least 5% in 12 months or less (or BMI <20 kg/m2) and 3 out of 5 including; decreased 
muscle strength, fatigue, anorexia, low fat‐free mass index and abnormal blood biochemistry (e.g. increased 
inflammatory markers and low serum albumin) (12). Therefore, this would be an extension to nutritional risk 
tools by including muscle mass measurement and functional strength. This is highly advantageous towards 
assessing sarcopenia, muscle wasting and frailty.  
An  assessment  of  physical  function  e.g.  hand  grip  strength  and  gait  speed  is  a  useful  indicator  of 
sarcopenia  in  old  age,  and  components  of  cachexia  and  frailty.  Gait  speed  in  particular  has  been  shown  to 
correlate with mortality.  For  example,  Kutner  et  al,  studied  gait  speed  and  clinical  outcomes  in  752 US HD 
patients (aged 20 to 92 years evaluated in 2009 to 2012 in 7 Atlanta and 7 San Francisco clinics in a US Renal 
Data System special study) (49). Worsening of gait speed was found to be associated with higher death rates, 
hospitalisation  and  ADL  difficulty.  Furthermore,  Roshanravan  et  al,  investigated  the  association  between 
measures  of  physical  performance  and  all‐cause  mortality  in  385  participants  with  stage  2‐4  CKD.  Tests 
included handgrip  strength, usual  gait  speed,  Timed Up And Go  (TUAG)  test  and 6‐minute walking distance 
(50). They found that gait speed and TUAG predicted 3 year mortality in participants. In particular, that each 
0.1‐m/s decrement in gait speed associated with a 26% higher risk for death, and each 1‐second longer TUAG 
associated with an 8% higher  risk  for death. Chang et al,  found  that handgrip  strength was an  independent 
predictor  of  renal  outcomes  in  128  CKD  patients  (51).  Therefore,  it  would make  sense  to  incorporate  gait 
speed,  hand  grip  strength  and  possibly  physical  function  (e.g.  SPPB)  into  an  assessment  strategy  for  CKD 
patients. 
Measurement  of  muscle  mass  to  detect  muscle  wasting  in  cachexia  and  sarcopenia  could  be 
advantageous in assessment protocols. Practically, fat free mass/muscle mass could be measured by DEXA if 
available  (fat  free  mass  or  ALM)  or  by  bioimpedance  (52).  Although,  there  are  concerns  raised  about 
bioimpedance accuracy due to fluid status changes.  Researchers may have to be mindful of this and consider 
completing  bioimpedance  measurements  always  post  dialysis  in  an  effort  to  keep  consistency  etc  (52). 
Another obvious choice would be to measure mid arm muscle circumference (MAMC) which is part of the PEW 
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criteria. This is a low cost method which is highly reproducible once the person testing has been appropriately 
trained. This has been used by Landi et al, to estimate sarcopenia  in older people (357 older people over 80 
years  of  age)  and  relate  to  physical  performance  and  mortality  (53).  Further,  in  a  US  study  with  792  HD 
patients it was shown that a higher MAMC was an independent predictor of better quality of life and greater 
survival (54). 
Viewing  the different  criteria  and algorithms developed  for  the different  states  it  can be  seen  that 
there is clear overlap between them. For example, physical frailty may be a consequence of CKD and cachexia 
with  weight  loss,  fatigue,  anorexia  and  loss  of  strength  being  common.  Low  muscle  mass  or  FFM  is  a 
component of PEW,  sarcopenia and cachexia. Hence, developing a multi‐domain  screening  tool which  takes 
into account CKD malnutrition/PEW and cachexia alongside physical function domains should be considered. 
This could be graded to consider the spectrum of development of DRM and PEW into cachexia and frailty.  
Potentially,  a  multi‐domain  screening  tool  could  be  developed  which  measures  malnutrition  and 
cachexia  (e.g.  BMI,  weight  loss,  albumin),  physical  function  (grip  strength  and  gait  speed).  This  could  also 
include components of the SGA for malnutrition and SARC‐F for sarcopenia.  It would be advantageous to be 
able to both dissect individual components and identify a phenotype, e.g. cachectic and frail. 
Precise and timely diagnosis/assessment and close monitoring of nutritional and functional status  is 
important  as  in  later  stages  of  CKD,  as malnutrition  and muscle  wasting may  lead  to  worsening  of  clinical 
outcomes. The optimal strategy for assessment requires further study for the CKD population. 
 
Treatments 
 
Nutritional guidance and supplementation is an important aspect of therapy whereby modulation of 
calorie and protein intake (e.g. by oral supplementation) is essential. Energy intake in CKD patients should be 
assessed and be adequate  to  support needs and  requirements, especially as DRM, cachexia and  frailty  is  so 
common in CKD patients. The combination of anorexia and hypermetabolism due to CKD specific and non‐CKD 
related  factors,  ultimately  leads  to  a  loss  in  tissue mass. Data has  also  shown  that  frailty  is  associated with 
lower energy intakes and weight loss for example (7, 23). Other factors including supplementation with anti‐
inflammatory nutrients such as omega‐3 fatty acids should be considered in CKD patients. Whether or not this 
would reduce inflammation‐driven wasting is not known, however, omega 3 fatty acids have known beneficial 
effects on cardiovascular function and health (55). In addition, omega‐3 fatty acids have been shown to reduce 
the risk of progression to ESRD (56) 
The metabolite of the branched chain amino acid  leucine, beta‐hydroxy‐beta‐methylbutyrate (HMB) 
has been suggested as a potential supplement for reducing muscle loss. Its impact in CKD patients is unknown 
at  present  but  a  systematic  review  with  meta‐analysis  of  studies  in  older  adults  has  been  performed  and 
indicates  a  positive  effect  on  preservation  of  muscle  mass  (57).  Future  controlled  studies  will  need  to  be 
performed in CKD. 
Correction of metabolic acidosis by bicarbonate has also been suggested as a treatment for CKD.  In 
particular, acidosis is believed to play a role in increasing muscle wasting by effects on the IGF‐1 pathway and 
glucocorticoids. Abramowitz et al, showed in a small study of 20 participants that NaHCO3 treatment improved 
physical function (sit‐to‐stand test) and decreased urinary nitrogen excretion, although there was no effect on 
handgrip strength (58). Future well powered studies are required to test these results. 
Vitamin D supplementation is another consideration for the CKD patient as vitamin D plays a role in muscle 
function and vitamin D deficiency is very common in CKD (59, 60). One study looked at vitamin D 
supplementation (50,000 IU once per week) in 25 stage 3‐4 CKD and 47 stage 5 CKD patients with vitamin D 
deficiency (61). The study found that correction of deficiency improved physical performance tests, static and 
dynamic balance tests and isometric strength tests. 
The evidence base to support bespoke management strategies for both sarcopenia and cachexia are 
at  different  levels  of  maturity.    In  sarcopenia  there  is  empirical  evidence  that  protein  supplementation 
together with exercise can reverse muscle  loss  in the affected  individuals  (62‐64). Furthermore,  in particular 
essential  amino  acids  and  leucine‐enriched  protein  supplementation  has  been  found  to  be most  beneficial 
(62). However,  in cachexia the evidence base is  less well developed. For example,  in persons with ESRD who 
are receiving dialysis there  is an association between under‐nutrition and mortality  (16). Data has suggested 
that protein supplementation during dialysis reduces inflammation and enhances physical function and quality 
of life (65‐68). However, the evidence base on cachexia in ESRD remains in its infancy. 
Resistance training (RT) is a key treatment for muscle wasting, sarcopenia and frailty (29). However, 
its  specific  application  and  use  for  cachexia  is  not  well  studied  and  urgently  needs  investigating  in  CKD 
patients. A  feasibility  study was performed  for RT  in CKD  (69).  The  study  recruited  thirty eight patients and 
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achieved an 87% completion rate. Progressive RT increased muscle cross sectional area, muscle volume, knee 
extensor  strength  and  exercise  capacity  (shuttle  walk  test).  Furthermore,  a  systematic  review  and  meta‐
analysis on RT  in CKD was performed by Cheema et al  (70).  Seven Randomised Controlled Trials  (RCTs) had 
measurements on muscular strength,  six on  total body muscle mass and six on health‐related quality of  life 
(HR‐QOL). The RCTs were found to provide solid evidence that RT improves muscle strength, mass and HR‐QOL 
in CKD patients. Future studies will be necessary to examine the impact of RT on wasting, physical function and 
activities of daily living in CKD patients, e.g. for frailty. 
The research literature supports the concept of a multidisciplinary approach to combat wasting and 
frailty.  Nutrition,  exercise  and  drug  treatment  strategies  for  CKD  need  further  study.  Pharmacological 
treatments  have  been  discussed  in  different  contexts.  For  example,  in  targeting  frailty  and  sarcopenia  the 
evidence base is currently  in  its  infancy but this a topical area and indeed was recently focused upon by the 
International Conference on Frailty and Sarcopenia Research Task Force  (71). Specific drugs discussed  in the 
paper  which  may  have  the  potential  to  improve  muscle  protein  balance  and  muscle  mass  including  the 
myostatin  antagonists  and  the  Selective  Androgen  Receptor  Modulators  (SARMS).  Whether  they  show  an 
ability to reduce wasting and improve muscle function in CKD is not yet known. Other drugs which may have 
therapeutic  benefits  to  CKD  include  conventional  anabolic  steroids  and  new  ghrelin  mimetic  drugs  (72). 
However, these require further investigation. 
 
Conclusion 
 
CKD  is  a  global  health  burden  and  is  associated with  differing  poor  nutritional  status, wasting  and 
muscle  loss. DRM would  appear  to be  a more  applicable definition  for malnutrition  and  an  evidence based 
renal  specific  definition  for  cachexia  should  be  developed.  Sarcopenia  and  frailty  are  prevalent  in  CKD  and 
require  further  investigation.  Furthermore,  whether  the  MWD  concept  should  be  considered  alongside 
cachexia and sarcopenia in CKD is unknown at present. It  is suggested that a multi‐domain screening tool be 
developed to identify different components of malnutrition, wasting and muscle dysfunction, as each may well 
require  different  treatment  modalities.  Such  treatments  require  investigation  with  greater  emphasis  on 
multimodal  therapies  which  combine  nutrition,  exercise  and  drugs.    These  multimodal  therapies  require 
testing to ascertain the best treatments for these patient cohorts. 
References  
 
1. GBD 2015 Mortality and Causes of Death Collaborators. Global, regional, and national life expectancy, all‐cause mortality, and cause‐
specific mortality for 249 causes of death, 1980‐2015: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2015. Lancet 
2016; 388:1459–544. 
2. Fraser S, and Taal M. Multimorbidity in people with chronic kidney diease: implications for outcomes and treatment. Curr Opin 
Nephrol and Hypertens 2016; 25:465‐472. 
3. Fouque D, Kalantar‐Zadeh K, Kopple J, Cano N, Chauveau P, Cuppari L, Franch H, Guarnieri G, Ikizler TA, Kaysen G, Lindholm B, Massy 
Z, Mitch W, Pineda E, Stenvinkel P, Treviño‐Becerra A, Wanner C. A proposed nomenclature and diagnostic criteria for protein–
energy wasting in acute and chronic kidney disease. Kidney Int 2007; 73:391–398.  
4. Carrero JJ, Stenvinkel P, Cuppari L, Ikizler TA, Kalantar‐Zadeh K, Kaysen G, Mitch WE, Price SR, Wanner C, Wang AY, ter Wee P, Franch 
HA. Etiology of the protein‐energy wasting syndrome in chronic kidney disease: A consensus statement from the international 
society of renal nutrition and metabolism (ISRNM). J Ren Nutr 2013; 23:77–90. 
5. Baracos V and Kazemi‐Bajestani SM. Clinical outcomes related to muscle mass in humans with cancer and catabolic illnesses. Int J 
Biochem Cell Biol 2013; 45:2302‐2308.  
6. Anker SD, Coats AJS, Morley JE, Rosano G, Bernabei R, von Haehling S and Kalantar‐Zadeh, K. (2014) Muscle wasting disease: A 
proposal for a new disease classification. J Cachexia, Sarcopenia and Muscle 2014; 5:1–3.  
7. Fried LP, Tangen CM, Walston J, Newman AB, Hirsch C, Gottdiener J, Seeman T, Tracy R, Kop WJ, Burke G, McBurnie MA; 
Cardiovascular Health Study Collaborative Research Group. Frailty in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci 
Med Sci 2001; 56:146‐156. 
8. Cederholm T, Bosaeus I, Barazzoni R, Bauer J, Van Gossum A, Klek S, Muscaritoli M, Nyulasi I, Ockenga J, Schneider SM, de van der 
Schueren MA, Singer P. Diagnostic criteria for malnutrition – an ESPEN consensus statement. Clin Nutr 2015; 34:335–340.  
9. Jensen GL, Mirtallo J, Compher C, Dhaliwal R, Forbes A, Grijalba RF, Hardy G, Kondrup J, Labadarios D, Nyulasi I, Castillo Pineda JC, 
Waitzberg D; International Consensus Guideline Committee. Adult starvation and disease‐related malnutrition: A proposal for 
etiology‐based diagnosis in the clinical practice setting from the international consensus guideline committee. Clin Nutr 2010; 
29:151–153.  
10. Ikizler TA, Cano NJ, Franch H, Fouque D, Himmelfarb J, Kalantar‐Zadeh K, Kuhlmann MK, Stenvinkel P, TerWee P, Teta D, Wang AY, 
Wanner C; International Society of Renal Nutrition and Metabolism. Prevention and treatment of protein energy wasting in chronic 
kidney disease patients: A consensus statement by the international society of renal nutrition and metabolism. Kidney Int 2013; 
84:1096–1107.  
11. Park J, Ahmadi S, Streja E, Molnar M, Flegal K, Gillen D, Kovesdy CP, Kalantar‐Zadeh K. Obesity Paradox in End‐Stage Kidney Disease 
Patients. Prog Cardiovasc Dis 2014; 56:415‐425. 
8 
 
12. Evans WJ, Morley JE, Argiles J, Bales C, Baracos V, Guttridge D, Jatoi A, Kalantar‐Zadeh K, Lochs H, Mantovani G, Marks D, Mitch WE, 
Muscaritoli M, Najand A, Ponikowski P, Rossi Fanelli F, Schambelan M, Schols A, Schuster M, Thomas D, Wolfe R, Anker SD. Cachexia: 
A new definition. Clin Nutr 2008; 27:793‐799.  
13. Seelaender M, Laviano A, Busquets S, Püschel G, Margaria T and Batista M. Inflammation in cachexia. Mediators Inflamm 
2015:536954. 
14. Chertow GM, Johansen KL, Lew N, Lazarus JM and Lowrie EG. Vintage, nutritional status, and survival in hemodialysis patients. Kidney 
Int 2000; 57:1176–1181.  
15. Fearon K, Strasser F, Anker SD, Bosaeus I, Bruera E, Fainsinger RL, Jatoi A, Loprinzi C, MacDonald N, Mantovani G, Davis M, 
Muscaritoli M, Ottery F, Radbruch L, Ravasco P, Walsh D, Wilcock A, Kaasa S, Baracos VE. Definition and classification of cancer 
cachexia: An international consensus. Lancet Oncol 2011; 12:489–495.  
16. Mak RH, Ikizler AT, Kovesdy CP, Raj DS, Stenvinkel P, Kalantar‐Zadeh K. Wasting in chronic kidney disease. J Cachexia Sarcopenia 
Muscle 2011; 2:9–25. 
17. Von Haehling S and Anker S. Treatment for cachexia: an overview of recent developments. JAMDA 2014; 15:866‐872. 
18. Reid J, Noble HR, Porter S, Shields JS and Maxwell AP. A literature review of end‐stage renal disease and cachexia: understanding 
experience to inform evidence‐based healthcare. J Ren Care 2013; 39:47‐51.  
19. Reid J, Noble HR, Slee A, Davenport A, Farrington K, Fouque D, Kalantar‐Zadeh K, Porter S, Seres D, Witham MD and Maxwell AP. 
Distinguishing between cachexia, sarcopenia and protein energy wasting in end‐stage renal disease patients on dialysis. Palliat Med 
Hosp Care Open J 2016; 2:11‐13. 
20. Cruz‐Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, Cederholm T, Landi F, Martin FC, Michel JP, Rolland Y, Schneider SM, Topinková E, 
Vandewoude M, Zamboni M; European Working Group on Sarcopenia in Older People. Sarcopenia: european consensus on 
definition and diagnosis: report of the european working group on sarcopenia in older people. Age Ageing 2010; 39:412–423.  
21. Fielding R, Vellas B, Evans W, Bhasin S, Morley J, Newman A, Abellan van Kan G, Andrieu S, Bauer J, Breuille D, Cederholm T, Chandler 
J, De Meynard C, Donini L, Harris T, Kannt A, Keime Guibert F, Onder G, Papanicolaou D, Rolland Y, Rooks D, Sieber C, Souhami E, 
Verlaan S, Zamboni M.  Sarcopenia: an undiagnosed condition in older adults. Current consensus definition: prevalence, etiology, and 
consequences. International working group on sarcopenia. J Am Med Dir Assoc 2011; 12:249‐256. 
22. Morley J, Anker S and von Haehling S. Prevalence, incidence, and clinical impact of sarcopenia: facts, numbers, and epidemiology‐
update 2014. J Cachexia, Sarcopenia and Muscle 2014; 5:253‐259. 
23. Cruz‐Jentoft AJ, Kiessmwetter E, Drey M and Sieber CC. Nutrition, frailty, and sarcopenia. Aging Clin Exp Res 2017; 29:43‐48. 
24. Malmstrom T, Miller D, Simonsick E, Ferrucci L and Morley J. SARC‐F: a symptom score to predict persons with sarcopenia at risk for 
poor functional outcomes. J Cachexia, Sarcopenia and Muscle 2015; 7:28‐36. 
25. Moon SJ, Kim TH, Yoon SY, Chung JH and Hwang H‐J. Relationship between stage of chronic kidney disease and sarcopenia in korean 
aged 40 years and older using the Korea national health and nutrition examination surveys (KNHANES IV‐2, 3, and V‐1, 2), 2008–
2011. PLOS ONE 2015; 10:e0130740.  
26. Pereira R, Cordeiro A, Avesani C, Carrero J, Lindholm B, Amparo F, Amodeo C, Cuppari L, Kamimura MA. Sarcopenia in chronic kidney 
disease on conservative therapy: prevalence and association with mortality. Nephrol Dial Transplant 2015; 30:1718‐1725. 
27. Souza V, Oliveira D, Barbosa S, Corrêa J, Colugnati F, Mansur H, Fernandes NMDS, Bastos MG. Sarcopenia in patients with chronic 
kidney disease not yet on dialysis: Analysis of the prevalence and associated factors. PLOS ONE 2017; 12:e0176230. 
28. Leenders M, Verdijk LB, van der Hoeven L, Adam JJ, van Kranenburg J, Nilwik R, and van Loon LJ. Patients with type 2 diabetes show a 
greater decline in muscle mass, muscle strength, and functional capacity with aging. J Am Med Dir Assoc 2013; 14:585‐592. 
29. Hirai K, Ookawara S and Morishita Y. Sarcopenia and physical inactivity in patients with chronic kidney disease. Nephrourol Mon 
2016; 8:e37443. 
30. Cukor D, Peterson R, Cohen S and Kimmel P. Depression in end‐stage renal disease hemodialysis patients. Nat Clin Pract Nephrol 
2006; 2:678‐687. 
31. Moorthi R and Avin K. Clinical relevance of sarcopenia in chronic kidney disease. Curr Opin Nephrol Hypertens 2017; 26:219‐228. 
32. Anker S, Morley J and von Haehling S. Welcome to the ICD‐10 code for sarcopenia. J Cachexia, Sarcopenia and Muscle 2016; 7:512‐
514. 
33. Landi F, Calvani R, Cesari M, Tosato M, Martone A, Bernabei R, Onder G and Marzetti E. Sarcopenia as the biological substrate of 
physical frailty. Clin Geriatr Med 2015; 31:367‐374. 
34. Wilhelm‐Leen ER, Hall YN, Tamura MK, and Chertow GM. Frailty and chronic kidney disease: The third national health and nutrition 
evaluation survey. Am J Med 2009; 122:664–671. 
35. Musso C, Jauregui J and Macías Núñez J. Frailty phenotype and chronic kidney disease: a review of the literature. Int Urol Nephrol 
2015; 47:1801‐1807. 
36. Reese PP, Cappolad AR, Shults J, Townsend RR, Gadegbekuf C, Anderson C., Baker JF, Carlow D, Sulik MJ, Lo JC, Go AS, Ky B, Mariani 
L, Feldman HI, Leonard MB; CRIC Study Investigators. Physical performance and frailty in chronic kidney disease. Am J Nephrol 2013; 
38:307–315. 
37. Walker S, Gill K, Macdonald K, Komenda P, Rigatto C, Sood M, Bohm CJ, Storsley LJ and Tangri N . Association of frailty and physical 
function in patients with non‐dialysis CKD: a systematic review. BMC Nephrol 2013; 14:228. 
38. Shen Z, Ruan Q, Yu Z and Sun Z. Chronic kidney disease‐related physical frailty and cognitive impairment: A systemic review. Geriatr 
Gerontol Int 2016; 4:529‐544. 
39. Foster R, Walker S, Brar R, Hiebert B, Komenda P, Rigatto C, Storsley L, Prasad B, Bohm C and Tangri N. Cognitive impairment in 
advanced chronic kidney disease: The canadian frailty observation and interventions trial. Am J Nephrol 2016; 44:473–480.  
40. Ebner N, Sliziuk V, Scherbakov N and Sandek A. Muscle wasting in ageing and chronic illness. ESC Heart Fail 2015; 2:58–68. 
41. Jeejeebhoy KN, Detsky AS and Baker JP. Assessment of nutritional status. JPEN 1990; 14:193‐196. 
42. Steiber A, Kalantar‐Zadeh K, Secker D, McCarthy M, Sehgal A and McCann L. Subjective Global Assessment in chronic kidney disease: 
A review. J Ren Nutr 2004; 14:191‐200. 
43. Campbell K, Ash S, Bauer J and Davies P. Evaluation of nutrition assessment tools compared with body cell mass for the assessment 
of malnutrition in chronic kidney disease. J Ren Nutr 2007; 17:189‐195. 
44. Gurreebun F, Hartley G, Brown A, Ward M and Goodship T. Nutritional screening in patients on hemodialysis: is subjective global 
assessment an appropriate tool? J Ren Nutr 2007; 17:114‐117. 
45. Kalantar‐Zadeh K, Kopple J, Block G and Humphreys M. A Malnutrition‐Inflammation Score is correlated with morbidity and mortality 
in maintenance hemodialysis patients. Am J Kidney Dis 2001; 38:1251‐1263. 
9 
 
46. Obi Y, Qader H, Kovesdy C and Kalantar‐Zadeh K. Latest consensus and update on protein‐energy wasting in chronic kidney 
disease. Curr Opin Clin Nutr and Metab Care 2015; 18:254‐262. 
47. Bouillanne O, Morineau G, Dupont C, Colombel I, Vincent J‐P, Nicolis I, Benazeth S, Cynober L and Aussel C. Geriatric Nutritional Risk 
Index: a new index for evaluating at‐risk elderly medical patients. Am J Clin Nutr 2005; 82:777–783. 
48. Yamada K, Furuya R, Takita T, Maruyama Y, Yamaguchi Y, Ohkawa S and Kumagai H. Simplified nutritional screening tools for patients 
on maintenance hemodialysis. Am J Clin Nutr 2008; 87:106‐113. 
49. Kutner N, Zhang R, Huang Y and Painter P. Gait speed and mortality, hospitalization, and functional status change among 
hemodialysis patients: a US renal data system special study. Am J Kidney Dis 2015; 66:297‐304. 
50. Roshanravan B, Robinson‐Cohen C, Patel K, Ayers E, Littman A, de Boer I, Ikizler TA, Himmelfarb J, Katzel LI, Kestenbaum B and 
Seliger S. Association between physical performance and all‐cause mortality in CKD. J Am Soc Nephrol 2013; 24:822‐830. 
51. Chang Y, Wu H, Guo H, Cheng Y, Tseng C, Wang M, Lin CY and Sung JM. Handgrip strength is an independent predictor of renal 
outcomes in patients with chronic kidney diseases. Nephrol Dial Transplant 2011; 26:3588‐3595. 
52. Carrero JJ, Johansen KL, Lindholm B, Stenvinkel P, Cuppari L and Avesani C. M. Screening for muscle wasting and dysfunction in 
patients with chronic kidney disease. Kidney Int 2016; 90:53–66.  
53. Landi F, Russo A, Liperoti R, Pahor M, Tosato M, Capoluongo E, Bernabei R and Onder G. Midarm muscle circumference, physical 
performance and mortality: Results from the aging and longevity study in the Sirente geographic area (ilSIRENTE study). Clin Nutr 
2010; 29:441‐447. 
54. Noori N, Kopple J, Kovesdy C, Feroze U, Sim J, Murali S, Luna A, Gomez M, Luna C, Bross R, Nissenson AR and Kalantar‐Zadeh K.Mid‐
arm muscle circumference and quality of life and survival in maintenance hemodialysis patients. Clin J Am Soc Nephrol 2010; 5:2258‐
2268. 
55. Friedman A. Omega‐3 fatty acid supplementation in advanced kidney disease. Semin Dial 2010; 23:396‐400. 
56. Hu J, Liu Z and Zhang H. Omega‐3 fatty acid supplementation as an adjunctive therapy in the treatment of chronic kidney disease: a 
meta‐analysis. Clinics (Sao Paolo) 2017; 72:58‐64. 
57. Wu H, Xia Y, Jiang J, Du H, Guo X, Liu X, Li C, Huang G and Niu K. Effect of beta‐hydroxy‐beta‐methylbutyrate supplementation on 
muscle loss in older adults: A systematic review and meta‐analysis. Arch Gerontol Geriatr 2015; 61:168‐175. 
58. Abramowitz M, Melamed M, Bauer C, Raff A and Hostetter T. Effects of oral sodium bicarbonate in patients with CKD. Clin J Am Soc 
Nephrol 2013; 8:714‐720. 
59. Pfeifer M, Begerow B and Minne H. Vitamin D and muscle function. Osteoporos Int 2002; 13:187‐194. 
60. Williams S, Malatesta K and Norris K. Vitamin D and chronic kidney disease. Ethn Dis 2009; 19:S5‐8‐11. 
61. Taskapan H, Baysal O, Karahan D, Durmus B, Altay Z and Ulutas O. Vitamin D and muscle strength, functional ability and balance in 
peritoneal dialysis patients with vitamin D deficiency. Clin Nephrol 2011; 76:110–116. 
62. Morley JE, Argiles JM, Evans WJ, Bhasin S, Cella D, Deutz NE, Doehner W, Fearon KC, Ferrucci L, Hellerstein MK, Kalantar‐Zadeh K, 
Lochs H, MacDonald N, Mulligan K, Muscaritoli M, Ponikowski P, Posthauer ME, Rossi Fanelli F, Schambelan M, Schols AM, Schuster 
MW, Anker SD; Society for Sarcopenia, Cachexia, and Wasting Disease. Nutritional recommendations for the management of 
sarcopenia. J Am Med Dir Assoc 2010; 11:391–396. 
63. Tieland M, van de Rest O, Dirks ML, van der Zwaluw N, Mensink M, van Loon LJ, and de Groot LC. Protein supplementation improves 
physical performance in frail elderly people: a randomized, double‐blind, placebo‐controlled trial. J Am Med Dir Assoc 2012; 13:720–
726. 
64. Boirie Y. Fighting sarcopenia in older frail subjects: protein fuel for strength, exercise for mass. J Am Med Dir Assoc 2013; 14:140–
143. 
65. Eustace JA, Coresh J, Kutchey C, Te PL, Gimenez LF, Scheel PJ and Walser M. Randomized double‐blind trial of oral essential amino 
acids for dialysis‐associated hypoalbuminemia. Kidney Int 2000; 57:2527–2538. 
66. Vilay AM, Mueller BA. Intradialytic oral nutritional supplements improve quality of life. Am J Kidney Dis 2013; 61:349. 
67. Jadeja Y and Kher V. Protein energy wasting in chronic kidney disease: An update with focus on nutritional interventions to improve 
outcomes. Indian J Endocrinol Metab 2012; 16:246‐251.  
68. Sabatino A, Regolisti G, Karupaiah T, Sahathevan S, Sadu Singh BK, Khor BH, Salhab N, Karavetian M, Cupisti A, and Fiaccadori E.  
Protein‐energy wasting and nutritional supplementation in patients with end‐stage renal disease on hemodialysis. Clin Nutr 2017; 
36:663‐671. 
69. Watson E, Greening N, Viana J, Aulakh J, Bodicoat D, Barratt J, Feehally J and Smith AC. Progressive resistance exercise training in 
CKD: A feasibility study. Am J Kidney Dis 2015; 66:249‐257. 
70. Cheema B, Chan D, Fahey P and Atlantis E. Effect of progressive resistance training on measures of skeletal muscle hypertrophy, 
muscular strength and health‐related quality of life in patients with chronic kidney disease: a systematic review and meta‐
analysis. Sports Med 2014; 44:1125‐1138. 
71. Cesari M, Fielding R, Benichou O, Bernabei R, Bhasin S, Guralnik JM, Jette A, Landi F, Pahor M, Rodriguez‐Manas L, Rolland Y, 
Roubenoff R, Sinclair AJ, Studenski S, Travison T, Vellas B.Pharmacological interventions in frailty and sarcopenia: report by the 
international conference on frailty and sarcopenia research task force. J Frailty Aging 2015; 4:114‐120.  
72. Gullett NP, Hebbar G and Ziegler TR. Update on clinical trials of growth factors and anabolic steroids in cachexia and wasting Am J 
Clin Nutr 2010; 91:1143S–7S. 
